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1. Bakgrund 
 
1.1 Inledning  
 
Författarna till denna studie hade ett intresse för vilka problem personer med höftledsartros 
har med sina dagliga aktiviteter. Detta intresse grundar sig i att båda två författarna träffat på 
personer med denna problematik som upplevde att de hade svårigheter med delar av de 
dagliga aktiviteterna. Att ha höftledsartros innebär en del omställningar i livet och vi ville ta 
reda på vilka förändringar det innebär för individen. Enligt Karlsson (2001) har 80 procent av 
personer som drabbats av artros någon begränsning i sin rörlighet och många kan inte utföra 
flera av sina vardagliga aktiviteter. Detta är ett viktigt område att undersöka då det som 
arbetsterapeut är av stor betydelse att ha förståelse för individens situation för att kunna bidra 
med lämpligt stöd utifrån dennes önskemål och behov. 
 
1.2 Aktiviteter och hälsa 
 
Aktiviteter är allt det som människor gör för att sysselsätta sig själva. Att kunna vara aktiv är 
en viktig del för hälsan och välmåendet och ger mening till livet. Ett aktivitetsutförande 
handlar om att kunna välja, organisera och tillfredsställande kunna utföra en meningsfull 
aktivitet (Law, Polatajko, Baptiste & Townsend, 2002). Arbetsterapeuten fokuserar på vilka 
aktiviteter individen utför i sitt liv och hur dessa påverkas av exempelvis sjukdom eller andra 
faktorer. Att få vara aktiv och delta i aktiviteter är centralt för att uppnå en god livskvalitet 
(Kielhofner, 2008).  
 
Law et al. (2002) kategoriserar människans aktiviteter utifrån tre kategorier; fritid, 
produktivitet och att ta hand om sig själv. Fritid innebär aktiviteter man gör för nöjes skull 
som exempelvis lek, sport och kreativa aktiviteter. Produktivitet innebär något som ger ett 
socialt eller ekonomiskt bidrag, eller som bidrar till det ekonomiska livsuppehället. Exempel 
på detta är föräldraskap, skola eller arbete. Att ta hand om sig själv innebär aktiviteter såsom 
personlig vård, personligt ansvar och organisation av personlig tid. Aktivitet ger mening till 
livet och aktiviteter blir meningsfulla för en person när de uppfyller ett mål eller syfte som är 
personligt eller kulturellt viktigt. I likhet med Law et al. (2002) beskriver Kielhofner (2004) 
aktivitet genom tre olika domäner; lek/fritid, vardagliga aktiviteter såsom personlig vård samt 
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arbete. Även Christiansen och Baum (2005) fokuserar på dessa tre aktivitetsområden, men de 
tar också upp sömn som en aktivitetskategori.  
 
Att ha balans mellan de olika aktivitetsområdena är viktigt för att kunna uppnå hälsa och 
välmående. Alla individer kan ha en olik aktivitetsbalans och vilken tid som är sund att lägga 
på varje aktivitetsområde skiljer sig beroende på varje individs behov. Dålig hälsa, 
funktionsnedsättningar, isolering och fattigdom är exempel på faktorer som kan bidra till att 
en individ inte längre kan utföra en aktivitet den tidigare gjort. En förlust av en aktivitet leder 
till att en individ inte längre kan delta, utöva och njuta av denna aktivitet (Scaffa & 
Brownson, 2005). Detta kan i sin tur leda till en minskad livskvalitet (Kielhofner, 2008). 
Studier har visat att personer med höftledsartros har upplevt besvär och problem vid 
utförandet av de dagliga aktiviteterna och höftledsartrosen påverkade utförandet i samtliga 
aktivitetsområden (Hawker et al. 2008; Power, Badley, French, Wall & Hawker, 2008; 
Rissanen, Aro, Slatis, Sintonen & Paavolainen, 1995; Wiklund & Romanus, 1991). 
Arbetsterapeuten har kunskap om hur en begränsad förmåga kan påverka aktivitetsutförandet, 
men även om hur specialanpassad utrustning kan användas och hur miljön kan förändras för 
att underlätta utförandet av en aktivitet (Kielhofner, 2004). 
 
1.3 Höftledsartros/artros  
 
1.3.1 Riskfaktorer för höftledsartros 
En stor riskfaktor för att utveckla höftledsartros är åldern. Före fyrtio års ålder är artros 
ovanligt, men efter femtio års ålder sker en större ökning av förekomsten. I Sverige beräknar 
man att tre- till fyra procent av personer över femtiofem års ålder har höftledsartros (Karlsson, 
2001) och artros räknas numera tillhöra de reumatiska sjukdomarna (Ekstrand, 2003). 
Höftledsartros förekommer i lika stor del hos kvinnor som hos män (Persson & Wingstrand, 
2005). Riskfaktorer för artros är förutom ålder också kraftig övervikt, medfödda riskfaktorer 
och flera tvillingstudier anger att ärftligheten kan stå för upp till sextio procent av orsakerna 
till artros. Tung belastning vid arbete eller elitidrott kan medverka till artros men även fysisk 
inaktivitet. I takt med att övervikt och fysisk inaktivitet ökar i västvärlden som ett 
folkhälsoproblem, kan man räkna med att insjuknandet av artros kommer att öka. De personer 
som motionerar har, jämfört med dem som är fysiskt inaktiva, en minskad risk för artros. I 
och med detta kan sägas att man behöver belasta brosk, skelett och muskulatur för att fungera 
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så bra som möjligt. Vilken belastning som krävs utan att kroppen ska påverkas negativt är 
individuellt (Klareskog, Saxne & Enman, 2005).  
1.3.2 Förändringar vid höftledsartros 
Vid höftledsartros kan följande förändringar ses; först blir brosket mjukare och successivt 
tunnare. I likhet med ben så har brosk faktorer som både bryter ner och bygger upp, detta gör 
att i ett friskt brosk balanserar dessa faktorer varandra (Frostegård, 2006). Vid artros rubbas 
denna balans och man har kunnat bevisa att artros är en sjuklig förändring och inte en naturlig 
del av åldrandet. Orsaken till att balansen rubbas mellan nedbrytning och uppbyggnad är till 
stor del okänd, men man vet att trauma, felställningar, belastningar och ärftliga faktorer 
påverkar (Klareskog et al. 2005). Ledhinnorna blir förtjockade och mängden ledvätska ökar.  
På röntgenbilder kan man se att benet strax under brosklagret blir tjockare på grund av ökad 
bentäthet i belastningsriktningen. Senare kan även benpålagringar synas på kanterna av leden 
och sist bildas cystor i benet vid leden. Det kan till slut vara så att förslitningen av brosket är 
så svår att leden ligger ben mot ben (Karlsson, 2001).  
1.3.3 Problematik vid höftledsartros 
Höftledsartros är dubbelt så vanligt som knäledsartros i Skandinavien. Personer som har 
denna problematik har oftast problem som värk och smärta som sitter i höften, ljumsken och 
låret. Besvären ökar ju längre tiden går eftersom åkomman är progressiv och personen får 
svårt för att gå. Smärta är det vanligaste symtomet vid artros och vilovärk förekommer vid 
höftledsartros (Persson & Wingstrand, 2005). Detta kan i sin tur ge svårigheter att sova 
(Ekstrand, 2003). Vilovärk upplevs även ofta efter en dag med aktiviteter eller när patienten 
varit mer aktiv än annars. Stelhet är ett vanligt symtom vid höftledsartros och förekommer 
ofta när personen varit stilla en stund. Ett symtom som ofta kommer lite senare är inskränkt 
rörlighet. Den inskränkta rörligheten kan leda till besvär med att ta på sig byxor, strumpor 
eller knyta skosnören (Karlsson, 2001).  
1.3.4 Behandling av höftledsartros 
Man kan göra en del själv för att hålla sig så problemfri som möjligt. Eftersom det inte finns 
någon behandling som botar artros så är det viktigt att försöka hålla ner smärtan. Detta kan 
göras genom att hålla ner vikten och träna, vilket kan minska smärtan och förbättra funktionen 
(Ekstrand, 2003). Eftersom stelhet och rörelseinskränkning är något som uppstår vid artros 
kan träning motverka detta till en viss del (Karlsson, 2001). Avlastning är också något som 
kan minska belastningen på höftleden användning av käpp och kryckor kan hjälpa. Vidare i 
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Karlsson (2001) kan man läsa att medicinering också är något som används för 
smärtreducering, exempel på mediciner kan vara antiinflammatoriska medel eller 
paracetamol, ibland tillsammans med morfin för att få effekt. Ledinjektioner ges också och i 
vissa fall har det blivit lindring av smärta och stelhet i upp till sex månader med hjälp av 
injektioner i leden. Om det blir svårt att leva med höftledsartrosen trots medicinering och 
anpassningar kan det bli tal om operation. Personerna blir oftast av med sin värk men kan få 
en liten rörelseinskränkning så som att man inte får lägga över det ena benet över det andra. 
De flesta kan leva ett normalt liv efter operationen utan värk (Ekstrand, 2003).  
1.4 Arbetsterapeutiska modeller 
 
Arbetsterapeutiska modeller såsom Person-Environment-Occupation-Performance model 
(PEOP-modellen) samt Canadian Model of Occupational Performance (CMOP) fokuserar på 
interaktionen mellan person, miljö och aktivitet. Förändring i någon av dessa delar kommer 
att påverka individens utförande och tillfredsställelse med aktiviteten. Bägge modellerna säger 
att aktivitetsutförandet påverkas av miljön. Faktorerna i miljön kan vara både hindrande och 
stödjande. Modellerna berör olika aspekter av miljön som till exempel fysisk, kulturell och 
social miljö. Personens egna förutsättningar påverkar också aktivitetsutförandet såsom 
kognitiva, fysiska, emotionella och spirituella faktorer. Med spirituella faktorer menas att 
varje individ är unik och har en inre drivkraft till aktivitet. För att förstå aktivitetsutförandet 
måste vissa hänsyn tas till de samband som uppstår mellan dessa faktorer, miljön där 
aktiviteten utförs och personen med sina förutsättningar. När människors aktiviteter ska 
undersökas är det viktigt att beakta interaktionen mellan person, miljö och aktivitet (Law et al. 
2002; Baum & Christiansen, 2005). 
1.5 Att leva med höftledsartros 
1.5.1 Innan och efter operation 
I en studie av Wiklund och Romanus (1991) jämfördes besvären av höftledsartros innan och 
efter operation. Studien visade att de mest förekommande problemen innan operation var 
smärta, brist på energi och sömnsvårigheter. Flertalet av undersökningspersonerna upplevde 
besvär med förflyttning och kände sig socialt isolerade. Studien visade även att klienterna 
som inte genomgått någon operation upplevde det problematiskt att utföra sitt hushållsarbete, 
att åka på semester, kunna utöva sina fritidsaktiviteter, sexliv och familjeliv. Dessa 
begränsningar ledde till nedsatt hälsorelaterad livskvalitet och ofta påverkades livskvaliteten 
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mer om individen hade haft sin artros under en längre tid. Efter operation upplevde klienterna 
en stor förbättring och de upplevda besvären sjönk i omfattning. Ett liknande resultat 
påvisades i en studie gjord av Rissanen et al. (1995). I denna undersökning gjordes en 
jämförelse av patienter som hade artros i knä eller höft. Grupper som undersöktes var de som 
väntade på operation samt de som opererades för två eller fem år sedan. I studien framkom att 
de patienter som opererats skattade en högre livskvalitet. De med höftledsartros som inte 
opererats hade mer smärta och mer problem med att sova än de som opererats. De icke-
opererade upplevde även mer problem i områdena rörlighet, arbete, social delaktighet, smärta, 
upplevd hälsa och ADL-aktiviteter än jämförelsegruppen.  
1.5.2 Olika typer av smärta och trötthet 
I en studie av Hawker et al. (2008) undersöktes personer med höft- eller knäledsartros som 
hade omfattande smärta. Deltagarna beskrev två olika typer av smärta; en som kom med 
jämna mellanrum och som var skarp och intensiv samt en typ som var molande och som 
bidrog till stelhet och ömhet. Framför allt den skarpa och intensiva smärtan påverkade 
deltagarnas aktivitetsförmåga och humör negativt. Många beskrev att deras förmåga att delta i 
sociala aktiviteter och fritidsaktiviteter hade minskat. Flera av deltagarna beskrev att de 
minskade på aktiviteter som var för nöjes skull för att inte riskera att trigga igång smärtan. 
Smärtan hade även negativa effekter på sömnen. I en annan studie av Power et al. (2008) 
undersöktes artrospatienter för att öka förståelsen av trötthetens betydelse vid artros. I studien 
deltog 28 kvinnor och 18 män med ganska svåra symtom av artros från höft och knä. De 
medverkande i studien framhävde emotionella konsekvenser så som irritation, depression, 
frustration och aggressivitet och inverkan på dagliga aktiviteter som hushållsbestyr, fritid och 
sociala aktiviteter. Tröttheten hade inverkan på deras liv och fick dem att begränsa 
aktivitetsval och ge upp vissa aktiviteter såsom volontärarbete, fritidsaktiviteter och sociala 
aktiviteter. Flera i studien diskuterade sömnsvårigheter som också påverkade tröttheten. 
Metoder de använde sig av för att klara av tröttheten kunde vara vila, ta små sovstunder, heta 
bad och be om hjälp vid vissa sysslor. I Bachrach-Lindström, Karlsson, Pettersson och 
Johanssons studie (2008) framkom det att väntetiden för total höftplastik var cirka åtta 
månader. Deltagarna i denna studie hade under tiden de väntade på operation fått försämrad 
hälsorelaterad livskvalitet och funktion. De hade också ökat behov av hjälp och stöd från 
anhöriga samt ökad smärta, vilket begränsade självständigheten i det dagliga livet. 
 
6 
Sammantaget finns tidigare forskning som beskriver vilka besvär personer med höftledsartros 
har innan operation. Dock fanns begränsat med studier som studerade dessa besvär utifrån ett 
mer djupgående arbetsterapeutiskt perspektiv, det vill säga utifrån person, miljö och aktivitet 
interaktionen. I tidigare studier belyses aktivitetsproblem för deltagarna utifrån 
aktivitetsområden som ADL-aktiviteter, fritidsaktiviteter och sociala aktiviteter. Vi kunde 
emellertid inte utläsa vilka aktiviteter inom dessa aktivitetsområden som var besvärliga att 
utföra. Författarna vill därför undersöka vilka aktiviteter mer i detalj som kan upplevas som 
problematiska, till exempel vilka av ADL-aktiviteterna, fritidsaktiviteterna och de sociala 
aktiviteterna påverkas av höftledsartros? Genom denna studie hoppas vi som blivande 
arbetsterapeuter att få kunskap om mera exakt var i aktiviteten problemen uppstår, 
anledningen till problemet och var i miljön problemet uppkommer. Vi vill undersöka vilka 
aktiviteter och på vilket sätt aktiviteterna påverkas av höftledsartros. Artros är en sjukdom 
som kommer gradvis och många personer lever med sjukdomen under en lång tid, innan 
många slutligen opereras på grund av svåra besvär. Vi tror att denna studie ska kunna bidra 
till en djupare kunskap och en bredare förståelse om hur det är att leva med höftledsartros och 
dess påverkan på vardagens aktiviteter, vilket i sin tur ökar förutsättningarna för en god 
arbetsterapeutisk behandling.  
 
 
2. Syfte 
 
Syftet med denna studie var att undersöka hur personer som lever med höftledsartros upplever 
att de dagliga aktiviteterna påverkas.  
 
 
3. Metod 
 
3.1 Urvalsförfarande 
 
Målinriktad sampling användes vilket innebar att undersökningspersonerna valdes ut genom 
kriterier som bestämts i förväg (Depoy & Gitlin, 1999). Denna metod användes i syfte att nå 
informationsrika deltagare. Inklusionskriterierna var följande; män och kvinnor över 55 år 
med höftledsartros boende i ordinärt boende och som har eller har haft kontakt med 
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vårdcentral på grund av sin höftledsartros.  Personerna skulle inte ha opererats för sin 
höftledsartros. Verksamhetschefen på en vårdcentral i södra Sverige kontaktades via telefon 
och brev (se bilaga 3), då vårdcentralen ofta är den instans personer med höftledsartros vänder 
sig till först för att få hjälp vid besvär. Författarna förklarade sitt syfte med studien och bad 
om hjälp att komma i kontakt med för undersökningen lämpliga personer. Verksamhetschefen 
samtyckte till studien och bistod med urvalet av patienter utefter de angivna kriterierna i 
journalsystemet.  
3.2 Beskrivning av undersökningsgruppen 
 
Totalt tolv personer tillfrågades om de ville delta i studien. Av dessa tackade sju personer ja 
till att medverka i undersökningen, vilket innebar ett externt bortfall på fem personer. Det 
förekom inget internt bortfall. 
Undersökningsgruppen bestod av både män och kvinnor i åldrarna 56-82 år (se tabell 1).  
 
Tabell 1: Beskrivning av urvalsgruppen. 
 Person  A  B  C  D E  F  G 
Ålder1       59 år 56 år 68 år 82 år 68 år 73 år 67 år 
Kön Kvinna Kvinna Man Man Man Kvinna Kvinna 
Boende Villa Lägenhet Villa Lägenhet Villa Villa Villa 
Ensamboende X       
Sammanboende  X X X X X X 
Duration höftledsartros 5 år 7 år 2 år 5 år 8 år 2 år 25 år 
Övriga sjukdomar 
Spinal 
stenos, kol Knäledsartros  / Stroke  / Hjärtflimmer Fingerledsartros 
1 Medelåldern var 67,5 år. 
 
Vid mötet med två av undersökningspersonerna fick författarna information om att dessa två 
deltagare nyligen hade opererats för höftledsartros. Dessa intervjuer gjordes därför ur ett 
retrospektivt perspektiv, vilket innebär att personerna ser tillbaka till hur det var innan 
(Repstad, 2007). Enligt Graneheim och Lundman (2004) stärks studiens trovärdighet genom 
att deltagarna har olika kön och ålder då detta ger en bredare variation i besvarandet av 
studiens syfte. Författarna valde därför att inkludera både personer i arbetsför och 
ickearbetsför ålder i studien, två var arbetsföra och fem var ickearbetsföra. Både män och 
kvinnor deltog i studien. Personerna hade även olika boendeformer och sjukdomsduration, det 
vill säga hur länge deltagarna haft sin höftledsartros.  
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3.3 Procedur 
 
Då verksamhetschefen på vårdcentralen samtyckt till studien och godkännande fåtts från VEN 
skickades brev om studien ut till totalt tolv presumtiva undersökningspersoner. I brevet gavs 
information om syftet med studien och ungefärlig tidsåtgång för intervjun (se bilaga 2). Vid 
önskan om att delta i studien skickade undersökningspersonerna in en påskriven 
samtyckesblankett till mellanhanden, som sedan informerade författarna om de sju personer 
som tackat ja till att medverka i studien. Undersökningspersonerna kontaktades därefter av 
författarna via telefon och tid och plats bestämdes. Plats för intervjun bestämdes av 
undersökningspersonerna själva. Fem av intervjuerna gjordes i deltagarnas hem och en 
gjordes på ett närliggande bibliotek. En telefonintervju gjordes då en av deltagarna inte 
befann sig i närheten av orten där intervjuerna genomfördes. Av praktiska skäl gjorde 
författarna tre av intervjuerna var för sig och fyra av intervjuerna tillsammans. Samtliga 
intervjuer spelades in på band med undersökningspersonernas godkännande. Enligt Malterud 
(1998) är det lämpligt att spela in på band vid en intervju. Information angående 
konfidentialitet gavs i informationsbrevet till undersökningspersonerna samt muntligt vid 
intervjuernas början.  
3.4 Metod för insamling av data 
 
För att samla in data om hur de dagliga aktiviteterna påverkades av höftledsartros använde vi 
oss av en kvalitativ metod med intervju av undersökningspersonerna. Målsättningen med en 
intervju är att kunna förstå och få en bild av den intervjuades livsvärld (Kvale, 1997). Enligt 
Holme och Solvang (1997) ger en intervju en bild av individens hela livssituation då man får 
en god närhet till undersökningspersonerna och om forskaren vill undersöka emotioner, 
erfarenheter och känslor kan det vara lämpligt att använda sig av en intervju (Denscombe, 
2000). Att välja den mest passande metoden för insamling av data är viktigt för studiens 
trovärdighet (Graneheim & Lundman, 2004). Positivt för validiteten är att man under en 
intervju kan kontrollera att data som samlas in stämmer angående relevans och riktighet 
(Denscombe, 2000). Intervjun var halvstrukturerad och frågor till intervjun konstruerades av 
författarna själva med stöd av arbetsterapeutiska modeller, som inkluderar de tre delarna 
person, aktivitet och miljö (se bilaga 1). Då intervjufrågorna var klara genomfördes en 
testintervju på en för författarna känd person som hade höftledsartros. Då resultatet av 
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intervjun granskades lades någon fråga till och samt förslag på ett antal följdfrågor som var 
lämpliga för att få mer djupgående svar.  
 
För att skapa en personlig kontakt inleddes samtliga intervjuer med att deltagarna 
informerades om studiens syfte. Detta stämmer väl överens med vad DePoy och Gitlin (1999) 
säger då de menar att forskaren kan inleda med en presentation av ämnesområdet. Vid 
intervjuerna tänkte författarna på att småprata en stund innan intervjun började för att få 
deltagarna att känna sig bekväma. Småprat innan intervjun kan underlätta för en positiv och 
social relation (Repstad, 2007).   
3.5 Bearbetning av den insamlade informationen 
 
Ett viktigt steg i analysprocessen är forskarens egen förförståelse (Graneheim & Lundman, 
2004). Då författarna snart är utbildade arbetsterapeuter har arbetet med materialet präglats av 
vårt arbetsterapeutiska synsätt. För att bearbeta den insamlade informationen gick författarna 
tillväga på följande sätt. Det inspelade intervjumaterialet förbereddes för analys genom att 
skrivas ut (Kvale, 1997). Författarna valde att skriva ut samtliga intervjuer var för sig för att 
båda skulle få inblick i alla intervjuer. Att skriva ut intervjun är en betydande del av 
forskningen, då samtalet väcks till liv igen (Denscombe, 2000). För att bearbeta det insamlade 
materialet valdes en kvalitativ innehållsanalys. En kvalitativ innehållsanalys koncentrerar sig 
på tolkning av texter. Vid tolkningen av det nedskrivna materialet användes av en induktiv 
ansats vilket innebär att man vid analysen inte utgår från någon tidigare mall, modell eller 
teori utan istället analyserar förutsättningslöst (Graneheim & Lundman, 2004) Författarna 
började analysen med att samtliga analysenheter noggrant lästes igenom var för sig. De delar 
av texten som motsvarade syftet med studien markerades med färgpennor och meningsenheter 
plockades ut. Författarna träffades sedan för att kondensera och koda materialet och 
sammanställde resultatet gemensamt. De koder som berörde samma ämne lades samman i en 
grupp och utav dessa bildades kategorier. För att få fram passande kategorier läste författarna 
igenom materialet flera gånger. Enligt Graneheim & Lundman (2004) ökar resultatets 
tillförlitlighet om två forskare läst igenom intervjuerna och gjort delar av analysen 
gemensamt. Citat från undersökningspersonerna kommer att användas i texten. Holme och 
Solvang (1997) menar att genom användningen av citat kan man belysa vissa faktorer samt att 
de kan ge en ökad förståelse för det problemområde som valts. Citat är även ett sätt för 
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läsaren att bedöma studiens giltighet (Graneheim & Lundman, 2004). Författarna har valt att 
ta med citat från samtliga deltagare för att få ett så brett perspektiv som möjligt.  
 
 
4. Etiska överväganden 
 
Undersökningen skickades in till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) för etisk rådgivning. 
Studien fick godkänt från VEN. Undersökningspersonerna i studien har garanterats 
konfidentialitet. Allt insamlat material har avidentifierats. Detta innebär att inga uppgifter som 
kan identifiera personerna användes. Det inspelade materialet har endast avlyssnats av 
författarna själva. Allt insamlat material har enbart lästs av författarna. Vid hantering och 
läsning av materialet har det hela tiden varit under uppsikt av författarna. Inspelat och 
skriftligt material har förvarats inlåst under projektets gång och förstördes när projektet var 
slutfört. Detta för att skydda undersökningspersonernas integritet och sekretess.  
 
 
5. Resultat 
 
Resultatet visade att höftledsartrosen påverkade och begränsade deltagarnas aktiviteter. Något 
som framkom tydligt i intervjuerna var att deltagarna hade anpassat sina aktiviteter på olika 
sätt för att underlätta utförandet. Värk, trötthet och rörelseinskränkning medförde att 
deltagarna fick avstå från vissa aktiviteter. 
 
Vid analysen av materialet framkom följande kategorier; aktivitetsbegränsningar, anpassning 
av aktiviteter samt aktivitetsförluster. I anpassning av aktiviteter bildades subkategorierna; 
egna strategier, beroende av andra och användning av hjälpmedel. 
 
5.1 Aktivitetsbegränsningar 
 
Deltagarna hade gjort flera förändringar i sina dagliga aktiviteter. Begränsningar upplevdes i 
flera områden i det dagliga livet såsom arbete, att ta hand om sig själv, fritid och sömn. 
Deltagarna upplevde att de inte kunde göra vissa aktiviteter på samma sätt som förut.  
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Många upplevde det besvärligt att cykla. Problemen uppstod på olika sätt, några hade svårt att 
hantera cykeln när de skulle stanna, medan en annan upplevde problem när han inte längre 
kunde komma över ramen med benet utan fick därför använda sig av en damcykel. Långa 
promenader i framförallt kuperade områden upplevdes som problematiskt, vilket gjorde att 
deltagarna begränsades till att genomföra kortare promenader på slät mark. Till exempel hade 
en deltagare svårt med kullersten och lutande trottoarer. Värken från höften begränsade vid 
vissa tillfällen deltagarna från att gå ut på promenad.  
En kvinna berättade: 
 
”Det är ju det att inte kunna gå ut på promenader, det är jag påverkad av. När jag har 
väldigt ont ibland så klarar jag inte att gå ut. Jag vet att jag inte kommer att klara det och det 
tycker man ju inte om när man är van vid det.” 
 
En deltagare spelade golf vilket också innebär långa promenader. Han kunde inte gå längre 
sträckor och var väldigt påverkad av sin värk, vilket begränsade hans möjligheter att delta.  
Efter ansträngningen som golfrundan innebar fick han ökad värk.  
 
”Jag försökte med golfbil, men det gick ändå inte bra. Jag kom ju ut med grabbarna och hade 
kul, men jag hade ju ont, något så fruktansvärt. När jag kom tillbaka hade jag ännu mera ont 
för att jag hade ansträngt mig.” 
 
Flera av deltagarna upplevde en begränsad förmåga att vara i trädgården, då detta var en 
aktivitet som gav mycket värk och trötthet.  
En kvinna sa: 
 
”Jag kan inte vara i trädgården lika länge som innan. Och när jag varit där får jag vänta ett 
par dagar med att gå dit igen, för då har jag så ont.” 
En aktivitet som deltagarna var begränsade i att utföra var att ta på sig strumpor och skor. 
Även att komma i och ur badkar var mycket problematiskt.  
 
Några upplevde det besvärligt i samband med bilkörning. Begränsningarna bestod av att köra 
en längre sträcka samt att komma i och ur bilen.  
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Ett stort problem deltagarna hade var sömnen. Värken gjorde det svårt att sova och de var 
tvungna att ofta byta ställning. Detta resulterade i få timmars sömn varje natt. En dålig 
nattsömn var något som påverkade aktiviteterna kommande dag. Deltagarna upplevde en ökad 
trötthet och minskad energi i jämförelse med tidigare. Behovet av vila gjorde det svårt att 
utföra en aktivitet en längre tid. Även dagsformen var något som påverkade 
aktivitetsutförandet. Dagsformen berodde på hur sömnen varit samt hur mycket värk 
deltagarna hade. Att arbeta heltid upplevdes som negativt för en av deltagarna. Tröttheten som 
kom av de långa arbetsdagarna medförde en minskad ork och energi till fritidsaktiviteter och 
familjeliv. Hon berättade: 
 
”När jag ser på arbetssituationen idag, så skulle det räcka att jobba 75 %. Detta för att 
kunna återhämta sig lite varje dag och när fredagen kommer hade jag haft lite energi kvar.” 
 
Flera av deltagarna upplevde att deras sociala liv hade förändrats. Värken tog energi från dem 
och skapade trötthet, vilket resulterade i att de inte orkade vara sociala i samma utsträckning 
som tidigare. Detta var något som upplevdes som väldigt jobbigt. En av deltagarna upplevde 
det som tungt att hon inte kunde vara med sina barnbarn lika mycket som hon önskade. Hon 
hade svårigheter att förflytta sig i lekparken och att bära barnen vilket upplevdes som ett 
hinder för umgänget. Detta gjorde att hon blev väldigt ledsen och kände sig otillräcklig. Hon 
upplevde även svårigheter med social samvaro om hon träffade en bekant på gatan. Detta på 
grund av att hon hade svårt att stå stilla en längre stund och ofta fick mycket smärta efter det, 
vilket ledde till att hon undvek att stanna och prata med folk. 
En man sa:  
 
”Jag kan inte vara med som tidigare och jag har alltid varit mycket bland folk. Det är 
jobbigt, otroligt jobbigt.” 
 
Flera av deltagarna hade medicin mot sin höftledsartros och detta var något de upplevde som 
nödvändigt för att kunna vara aktiva.  
 
 
 
13 
5.2 Anpassning av aktiviteter 
 
För att kunna utföra vissa aktiviteter hade deltagarna gjort några anpassningar i vardagen. 
Anpassningarna kunde vara egna strategier, att ta hjälp av andra och att använda hjälpmedel. 
Endast tre av deltagarna hade fått hjälp från en arbetsterapeut, varav två var opererade. 
 
5.2.1 Egna strategier 
Flera deltagare hade gjort upp egna strategier för att kunna utföra de aktiviteter de önskade. 
En av deltagarna hade svårigheter att gå på trottoarer, då de lutar nedåt mot vägen. Hennes 
egen lösning på detta var att gå med det onda benet där marknivån var som lägst. En annan 
deltagare löste långa och besvärliga promenader i samband med golfrundan med en golfbil.  
 
”Jag ställde mig, tog min klubba och slog, sen satte jag mig i bilen igen.” 
 
En strategi i utförandet av långvariga aktiviteter var att ta pauser under aktivitetens gång eller 
dela upp aktiviteten på flera dagar. En man gjorde på följande sätt när han skulle vaxa bilen. 
Han höll på en timme åt gången och efter det var han tvungen att vila och fortsatte därför 
vaxningen dagen därpå. Andra deltagare delade upp sin städning på flera dagar eller tog ett 
rum åt gången. Orsaken till detta var att värken och tröttheten ökade efter en tids längre 
aktivitet.  
 
”Köra dammsugaren kan jag göra, men det tar tid med pauserna. Dammsuga och sätta mig, 
dammsuga och sätta mig.” 
 
Andra strategier som användes var att ta ett varmt bad varje morgon för att komma igång, bli 
mjukare och få bort lite utav värken, att ta pauser under aktivitetens gång, vila bort värk efter 
aktiviteten eller lägga sig i en speciell ställning för att få bort värk. En kvinna hade hittat ett 
sätt som underlättade när hon skulle ta på sig strumpan. Hon gjorde på följande sätt; satte 
strumpan på tårna och drog foten över mattan tills strumpan kom till hälen. Sedan kunde hon 
dra upp den. En annan berättade att hon inte tog på sig strumpan när hon hade som ondast, 
utan väntade istället tills värken hade lagt sig. Flera deltagare underlättade när de skulle ta på 
sig skorna genom att använda färdigknutna skor och ett långt skohorn.  
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En deltagare berättade: 
 
”När jag får besvär lägger jag mig i sängen eller på en plan yta i en halvtimme. Då brukar 
värken släppa.” 
 
Flera av deltagarna som var pensionärer upplevde att de kunde ta dagen som den kom och 
utföra aktiviteterna när de ville och hade ork. Däremot kunde de som var arbetsföra inte utföra 
dessa aktiviteter när de ville utan endast på sin lediga tid.  
5.2.2 Beroende av andra 
För att få vissa sysslor utförda var deltagarna tvungna att ta hjälp av andra. Till exempel hade 
flera deltagare överlåtit viss städning till någon närstående och flera var tvungna att ta hjälp av 
sin partner för att få trädgårdsarbetet utfört. 
 
En deltagare behövde mycket hjälp med transport och förflyttning av bagage vid resor. 
 
Något om framgick i intervjuerna vara att många som levde i en parrelation hade stor hjälp av 
sin partner. Flera av deltagarna upplevde beroendet av andra människor som jobbigt. Att gå 
från att vara självständig till att behöva hjälp av andra för att klara sig upplevdes som tungt 
och skapade irritation. En kvinna sa: 
 
”Det som retar mig mest är den här fruktansvärda beroendesitsen man har hamnat i. Jag har 
varit väldigt självständig innan och gjort allt själv. Nu kan jag inte göra någonting själv 
längre.” 
 
En annan deltagare beskrev situationen på följande sätt: 
 
”Helt plötsligt kan man inte leva normalt längre. Det är jobbigt! Man blir mer beroende av 
andra och det har jag aldrig varit innan.” 
 
5.2.3 Användning av hjälpmedel 
Deltagarna använde sig av olika hjälpmedel för att kunna utföra aktiviteter. Till exempel 
använde en deltagare en kilkudde för att kunna sitta bekvämt när hon skulle åka bil längre 
sträckor. En annan använde en arbetsstol när hon skulle brodera för att kunna byta sittläge. 
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Flera av deltagarna använde käpp eller kryckor som hjälpmedel vid gång för att få extra stöd 
och avlastning. Någon deltagare använde en pall när hon arbetade i trädgården, då hon hade 
svårigheter att gå ner på huk.  
En kvinna sa: 
 
”Jag har kryckor hemma och en käpp. Käppen tar jag när det är jobbigt eller när jag ska 
någonstans med mina vänner där jag vet att det kommer att bli jobbigt. Då har jag den som 
stöd och jag har den att hänga på om vi stannar.” 
 
5.3 Aktivitetsförluster 
 
Deltagarna saknade att kunna promenera i skogen, då detta inte längre var möjligt på grund av 
svårigheter att promenera i kuperade områden. En deltagare hade avstått från att skaffa hund 
då hon inte hade förmåga att gå längre sträckor på grund av sin värk och trötthet.  
 
”Men man kan ju inte promenera som förr, då hade vi ju hund med. Då gick man hur långa 
rundor som helst, i skogen och upp och ner. Det var inga problem. Det kan jag inte nu.” 
 
Flera av deltagarna kunde inte längre utföra sina trädgårdsaktiviteter. Värk, trötthet och 
rörelseinskränkning var anledningar som gjorde denna aktivitet svår att utföra. En kvinna sa: 
 
”Vi har ett hus på en ö och där har vi lite trädgård. Stå på huvudet i trädgården kan man ju 
inte göra längre. Så visst blir man begränsad.” 
 
Någon deltagare kunde inte städa längre då denna aktivitet gav mycket värk. Detta var något 
han tidigare skött. Att inte kunna utföra rörelser man tidigare gjort var något som upplevdes 
som frustrerande för deltagarna, som till exempel att inte kunna ta på sig strumpor.  
 
Några deltagare fick avstå från längre semesterresor på grund av värk och trötthet som ökade i 
samband med resan. Dans var ett intresse som flera av deltagarna inte längre kunde utöva. Att 
dansa eller gå på fester var något de undvek och detta påverkade deras sociala liv. Detta var 
något som gjorde att deltagarna kände sig isolerade och nedstämda. 
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6. Diskussion 
 
6.1 Metoddiskussion  
 
Anledningen till att valet av undersökningspersoner var från 55 år och uppåt berodde på att 
förekomsten av artros ökar efter 50 år (Karlsson, 2001). Deltagarna hade olika kön, ålder och 
livserfarenhet. Som tidigare nämnt framhåller Graneheim och Lundman (2004) att deltagare 
med varierande erfarenheter stärker trovärdigheten och bör eftersträvas. Urvalet bestod av 
fem personer i icke arbetsför ålder och två personer i arbetsför ålder, vilket gav ett bredare 
perspektiv än om man hade begränsat sig till en grupp. Författarna hade gärna sett att 
fördelningen mellan dessa två grupper varit jämnare, då det märktes en skillnad i hur 
arbetsföra och icke arbetsföra upplevde vardagens aktiviteter. Då endast en deltagare var 
yrkesverksam gavs endast ett perspektiv på hur det är att arbeta då man har utvecklat 
höftledsartros och hur detta påverkar personens vardag.  
 
Författarna valde att använda sig av en målinriktad sampling (DePoy & Gitlin, 1999), då vi 
tyckte att denna metod var lämplig för att nå rätt målgrupp. Som tidigare nämnt 
överensstämde inte två av deltagarna med våra inklusionskriterier, då dessa var nyopererade. 
Detta blev en konsekvens av att urvalet skedde via en vårdcentral och att mellanhanden 
utförde sökningen av patienter. Mellanhanden kunde inte se i journalsystemet att dessa 
patienter var nyopererade. Även om intervjuerna gjordes ur ett retrospektivt perspektiv och 
personerna mindes väl hur det varit innan operationen, så kan detta ha påverkat resultatet av 
intervjuerna. Vid en intervju får man fram vad en person tänker och upplever just vid det 
tillfället. Det kan därför uppstå problem vid retrospektiva intervjuer då människor ofta 
glömmer händelser och känslor som varit förr. En annan begränsning kan vara att man genom 
hela livet får med sig nya kunskaper och erfarenheter som gör att man kan ändra sitt sätt att 
beskriva händelser och upplevelser från förr (Repstad, 2007). Vi anser dock inte att de 
retrospektiva intervjuerna var ett hinder, då vi fick utförlig information vid bägge 
intervjutillfällena.  
 
En kvalitativ metod användes, då vi ville få inblick i individernas livssituation och därmed var 
intervju en lämplig metod att använda (Kvale, 1997; Holme & Solvang, 1997). Målet med 
datainsamlingen var att tillhandahålla information som var relevant och adekvat för syftet 
(DePoy & Gitlin, 1999). För att öka validiteten på intervjufrågorna gjorde författarna en 
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provintervju (Denscombe, 2000). Genom denna intervju fick vi fram hur lång tid intervjun 
skulle ta samt om frågorna var tillräckliga. Denna intervju medförde även att författarna 
kände sig säkrare när de skulle genomföra intervjuerna med deltagarna. Vi hade stor hjälp av 
vår intervjuguide för att få fram svar som var relevanta för att kunna besvara studiens syfte 
och intervjuguiden användes i samtliga intervjuer. Graneheim och Lundman (2004) menar att 
studiens tillförlitlighet ökar om man ställer samma frågor till deltagarna. Dock ställde 
författarna ibland följdfrågor som var passande för tillfället, vilket kan ha påverkat 
tillförlitligheten då dessa frågor kunde skilja sig i de olika intervjuerna. Holme och Solvang 
(1997) menar dock att det är viktigt att vara flexibel under intervjun genom att kunna 
korrigera frågor som formulerats fel eller lägga till frågeställningar man upptäckt saknas.  
 
Under intervjuerna uppstod ibland en situation där någon deltagare inte förstod frågan. 
Författarna förklarade då innebörden av frågan. Genom en intervju får man möjlighet att 
kontrollera att väsentlig data samlas in, vilket stärker studiens validitet (Denscombe, 2000). 
  
Att utföra intervjuer med en eller två författare innebär för- och nackdelar. De fördelar 
författarna såg med att utföra intervjun ensam var att man fick en intimare relation med 
deltagaren samt att man stärktes mer i sin roll som intervjuare. En fördel kan även vara att 
författaren som inte deltar vid intervjun utför granskningen av materialet mer neutralt, då man 
inte har någon bild av intervjupersonen eller dennes omgivning. Nackdelar med att utföra 
intervjuerna på egen hand var att författaren under intervjun endast fick en uppfattning av vad 
som sades. Om två personer utför intervjun kan dessutom kompletteringar av varandras frågor 
göras, vilket författarna upplevde som positivt de tillfällen när de var två.  
 
Fem av sju intervjuer gjordes i deltagarnas hem. Vi anser att detta kan ha haft en positiv effekt 
på intervjuerna, då detta var en plats deltagaren kände till och kände sig bekväm på. 
Författarnas besök i hemmet bidrog till att de fick se hur deltagaren levde och bodde. Att 
genomföra intervjuerna i deltagarens bostad kan medföra både en psykologisk och praktisk 
vinst genom att deltagaren känner sig trygg samt att föremål i bostaden kan underlätta för att 
få igång samtalet (Repstad, 2007). En av intervjuerna gjordes på telefon. Författarna upplevde 
att de inte fick samma närhet till denna deltagare samt att det inte var lika lätt att ta naturliga 
pauser där deltagaren kunde få betänketid. En deltagare valde ett närliggande bibliotek som 
plats för intervjun. Detta innebar mycket störande moment, då folk kom och gick runt 
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omkring samt att man inte kunde se boendemiljön och hur den kunde påverka personens 
aktiviteter.  
 
Som tidigare nämnt använde författarna bandspelare, vilket rekommenderas vid kvalitativa 
intervjuer. Detta medför att intervjuaren inte behöver anteckna utan kan fokusera på vad 
deltagaren säger. Vid användning av bandspelare har man en större möjlighet att studera 
deltagarens ansiktsuttryck och gester (Repstad, 2007). Författarna upplevde bandspelaren som 
en tillgång under intervjuerna och i analysprocessen. Att inte behöva anteckna gjorde att 
intervjun kunde göras på en rimlig tid och det var lättare att få ögonkontakt och skapa en god 
relation till deltagaren. Enligt Denscombe (2000) kan bandspelaren ibland hämma deltagaren 
och därmed påverka intervjun negativt. Två av deltagarna kommenterade bandspelaren och 
författarna upplevde att det hämmade dem en liten stund i början, men sedan glömdes 
bandspelaren bort. Intervjuerna skrevs ut efter hand och utskriftsarbetet medförde att 
författarna åter igen blev insatta i intervjuerna.  
 
Författarna tyckte det var bra att först gå igenom intervjuerna var och en för sig och ta fram 
relevanta meningsenheter. DePoy och Gitlin (1999) menar att det är bra om två eller flera 
forskare är involverade i analysprocessen, då detta bidrar till en ökad tillförlitlighet. Under 
analysen tyckte författarna att det var svårt att hitta kategorier som var lämpliga för att inget 
material skulle försvinna eller passa in i flera kategorier. Detta löstes genom att noggrant gå 
igenom materialet ett antal gånger för att slutligen kunna samla data under tre övergripande 
kategorier. Författarna har varit noga med att i detalj delge hur analysarbetet har gått till. En 
noggrann beskrivning av analysarbetet är nödvändigt för att stärka resultatets tillförlitlighet 
(Graneheim & Lundman, 2004). Författarna valde att ta med citat från samtliga deltagare, 
vilket vi anser är positivt för tillförlitligheten. Som tidigare nämnt menar Graneheim och 
Lundman (2004) att läsaren kan bedöma studiens validitet genom citat.  
 
Då det totala antalet deltagare endast var sju stycken, så kan inte några generella slutsatser 
dras av resultatet. Författarna anser för att kunna generalisera borde studien ha haft ett större 
antal deltagare.  
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6.2 Resultatdiskussion 
 
Syftet med vår studie var att undersöka hur personer med höftledsartros upplevde att de 
dagliga aktiviteterna påverkades. Under intervjuerna framkom det att för de flesta av 
deltagarna påverkades de dagliga aktiviteterna mycket. Deltagarna hade många 
differentierade aktivitetsproblem. Durationen av höftledsartrosen påverkade inte hur mycket 
problem deltagarna hade. Vissa deltagare hade haft sin artros under flera år, men kunde ha 
mindre problem än de som haft artrosen under en kortare tid. Detta förvånade författarna, då 
artros är en långsamt framåtskridande sjukdom (Persson & Wingstrand, 2005).  
 
I vår studie har det framkommit flera exempel på att miljön påverkar aktivitetsutförandet. 
Oftast var det den fysiska utemiljön som utgjorde det största hindret. Deltagarna upplevde sig 
begränsade i att utföra flera aktiviteter. En svårighet deltagarna hade gemensamt var att 
promenera i skogen. Detta var något flera av deltagarna tidigare hade gjort på sin fritid. 
Kielhofner (2008) menar likaså att en funktionsnedsättning ofta påverkar individens intressen. 
Tillfredsställelsen och välbefinnandet som uppstår av de dagliga aktiviteterna kan minskas 
eller helt försvinna av en nedsatt förmåga. Även trötthet, värk och en känsla av att man 
misslyckas i sina aktiviteter kan minska tillfredsställelsen i utförandet. Författarna upplevde 
att deltagarna saknade att kunna utöva fritidsaktiviteter de tidigare gjort i samma utsträckning 
som innan. På grund av brist på energi, trötthet och värk var detta något som ibland 
prioriterades bort. Problem och minskad förmåga att kunna utöva sina fritidsaktiviteter är 
något som även tas upp i tidigare studier (Wiklund & Romanus, 1991; Hawker et al. 2008; 
Power et al. 2008). Författarna ser tydligt i sin studie hur en förändring i någon av delarna 
person, miljö eller aktivitet påverkar individens aktivitetsutförande, vilket även Law et al. 
(2002) och Baum och Christiansen (2005) menar. Hos deltagarna hade den fysiska förmågan 
förändrats, vilket medförde svårigheter att utföra aktiviteter. Detta gjorde i sin tur att 
personerna upplevde miljön som hindrande.  
 
Något som flera av deltagarna upplevde var att de inte längre orkade vara sociala i samma 
utsträckning som tidigare. Människan är en social varelse och ett socialt liv bidrar till hälsa 
och välbefinnande (Baum & Christiansen, 2005). Det märktes tydligt på flera av deltagarna att 
minskningen av den sociala biten gjorde att de kände sig isolerade och utanför. Även 
Rissanen et al. (1995); Hawker et al. (2008); Power et al. (2008) kom fram till att den sociala 
delaktigheten påverkades av höftledsartros. Något som även påverkade det sociala livet var 
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den enorma trötthet deltagarna kände. Tröttheten påverkade i sin tur humöret och gjorde att 
irritation skapades mot nära och kära. I vår studie upplevde vi att de som arbetade hade lättare 
för att bli irriterade, då de inte hade samma tid för återhämtning och rekreation som 
pensionärerna hade. För vissa av deltagarna var däremot den sociala biten inget större 
problem, då de inte hade haft så mycket sociala kontakter tidigare. Hur mycket olika 
aktiviteter påverkas kan alltså bero på personens tidigare aktivitetsrepertoar. Alla människor 
gör olika aktivitetsval i livet beroende på individens egen förmåga, värderingar och intresse 
(Kielhofner, 2008). 
 
Det faktum att flertalet av deltagarna levde tillsammans med en partner tror författarna kan ha 
påverkat resultatet. Detta på grund av att paren ofta delade upp aktiviteterna mellan sig. Det 
den ena partnern inte kunde utföra, tog den andra hand om. Detta medförde att hjälpbehovet 
utifrån minskade samt att belastningen på dessa personer inte blev lika hög som på den 
deltagare som var ensamstående. Att vissa av deltagarna hade fler sjukdomar än höftledsartros 
kan också har påverkat det slutgiltiga resultatet. Det kan vara svårt för deltagaren att veta om 
det är höftledsartrosen eller någon annan sjukdom som utgör hindret i aktiviteten.  
 
Under vår studie framkom en stor skillnad i deltagarnas aktivitetsbalans. Att vara pensionär 
var en fördel eftersom de lättare kunde dela upp aktiviteterna och utföra sina sysslor när de 
hade ork. Deltagaren som arbetade upplevde vi hade en stor aktivitetsobalans, då hon inte 
hade energi kvar till något annat när arbetsdagen var avslutad. Aktivitetsobalans kan resultera 
i minskad hälsa och välbefinnande (Christiansen & Baum, 2005). För flera av deltagarna 
utgjorde vila en större del av dagen och de kunde inte vara lika aktiva som de önskade. Även 
detta bidrog till en aktivitetsobalans, flera aktivitetsområden fick mindre tid då deltagarna 
hade ett ökat behov av att vila. Här finns ett behov av arbetsterapeuter, eftersom vi kan ge 
information om aktivitetsbalans och hur det påverkar hälsa och välbefinnande. 
Arbetsterapeuten kan till exempel be patienten göra en tidsdagbok och genom denna kan man 
få fram fördelningen på de olika aktiviteterna i vardagen. Med hjälp av denna reflektion kan 
man sedan hitta strategier för att upprätthålla en aktivitetsbalans. 
 
Många av deltagarna upplevde att de förlorat flera av de aktiviteter de tidigare utfört. Att ha 
aktiviteter är ett mänskligt behov och en minskning eller förlust av aktiviteter kan leda till en 
reducerad livskvalitet (Kielhofner, 2008). Att inte kunna leva på samma sätt som tidigare var 
något som deltagarna blev väldigt påverkade av. Då man är tvungen att välja bort aktiviteter 
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när förmågan att utföra dem inte längre finns, kan detta ha negativ påverkan på självkänslan. 
Till exempel att inte självständigt kunna klä på sig längre kan vara en bidragande faktor till en 
minskad tro på sig själv. Även Kielhofner (2008) menar att en minskad förmåga kan ha en 
betydande negativ effekt på självförtroendet. Vissa av deltagarna reflekterade inte så mycket 
över sina aktivitetsförluster. De såg det mer som ett steg i ålderdomen att man fick sluta med 
vissa saker man inte längre klarade av. Däremot upplevde de som var yngre det som mera 
drastiskt att inte klara av saker som man förväntas kunna i den åldern.  
 
Då författarna frågade om deltagarnas egna strategier för att kunna utföra aktiviteter sa de att 
de inte hade några. Under intervjun upptäckte dock författarna att deltagarna hade flera olika 
strategier för att underlätta dagen, men att de själva var omedvetna om det. Vi tror att vi som 
arbetsterapeuter kan göra individen medveten om de strategier som används i vardagen och 
lära ut flera för att förhindra vidare aktivitetsförluster. Deltagarna skulle även kunna ha stort 
stöd av hjälpmedel. Samtliga deltagare använde få hjälpmedel. Ingen använde till exempel 
strumppådragare, trots att denna aktivitet var en stor svårighet och detta hjälpmedel därmed 
kunde ha underlättat. Vi ser därför ett behov av att arbetsterapeuten ska få komma in i ett 
tidigare stadie av denna sjukdom.  
 
 
7. Slutsats 
 
Att leva med höftledsartros påverkar de dagliga aktiviteterna i stor utsträckning. Även om 
sjukdomen förväntas förvärras med åldern, så visade resultatet att även de yngre i 
urvalsgruppen hade stora problem.  
 
I studien har författarna sett ett stort behov av arbetsterapeutiska insatser. Vi tror att 
arbetsterapeuten hade kunnat bidra med flera olika åtgärder. Genom vårt aktivitetsperspektiv 
kan vi både förenkla och underlätta utförandet av aktiviteter. Arbetsterapeuten kan lära ut 
strategier för att förenkla aktivitetsutförandet hos patienten. Vi ser även att arbetsterapeuten 
hade kunnat jobba mer preventivt med dessa personer. Hos personer vi mötte var det få som 
hade fått hjälp av en arbetsterapeut. Då behovet av arbetsterapeutens yrkeskompetens även 
fanns hos de andra deltagarna, tror vi det är viktigt att läkaren som ställer diagnosen remitterar 
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vidare till en arbetsterapeut som kan informera om vad vi kan hjälpa till med eller att 
patienten kan vända sig direkt till en arbetsterapeut utan krav på remiss.  
 
Artros ökar med åldern och då antalet äldre förväntas stiga kommer även förekomsten av 
höftledsartros att öka (Klareskog et al., 2005). Vi ser detta som en av anledningarna till 
framtida studier inom detta område. Då vår studie har varit liten i omfattning kunde man med 
större studier med fler deltagare ha skapat sig en djupare och bredare förståelse om hur det är 
att leva med höftledsartros. Vi ser även ett behov av att göra en studie med enbart personer i 
arbetsför ålder, då vi sett exempel på att de utsätts för en större belastning i vardagen.  
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Bilagor                                                                                          Bilaga 1 
 
 
Intervjufrågor: 
 
Person: 
Hur mår du idag? 
När är du född? 
Hur länge har du haft höftledsartros? 
Kan du beskriva hur det är att leva med höftledsartros?  
Har du någon medicinering? 
 
Aktivitet: 
Kan du beskriva vad du gör en vanlig dag? 
Har din dag alltid sett ut på detta sätt eller har den förändrats sen du drabbades av artros? 
Hur upplever du att dina aktiviteter påverkas av dina besvär? 
Beskriv på vilket sätt du är tillfredsställd/inte tillfredsställd med utförandet av dina dagliga 
aktiviteter? 
Kan du göra saker du själv uppskattar? 
Upplever du att du kan göra det du själv vill göra? 
Har din förmåga att utföra dagliga aktiviteter påverkats av eventuell medicinering? 
 
Miljö: 
Hur bor du? Lägenhet eller villa, ensam eller tillsammans med någon? 
Hur påverkar ditt boende och fin närliggande miljö din förmåga att vara aktiv? 
Upplever du att personer i din omgivning ger dig hjälp och stöd vid behov? 
Har du fått någon annan sort behandling till exempel av arbetsterapeut eller sjukgymnast? 
 
 
Övrigt: 
Hur ser du på framtiden? 
Är det något annat du vill tillägga? 
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Till undersökningsperson 
 
Hur påverkar höftledsartros ditt dagliga liv? 
 
Vi är två studenter på arbetsterapeutsprogrammet, Lunds Universitet, som under vårterminen 2009 ska 
skriva vårt examensarbete, 10 p/15 hp. 
 
Syftet med studien är att undersöka hur de dagliga aktiviteterna påverkas av höftledsartros. Vi har haft 
svårigheter att hitta studier som belyser vilka besvär personer med höftledsartros har innan det har gått så 
långt att de väntar på operation. Då vi som blivande arbetsterapeuter ska arbeta med aktivitet tyckte vi det 
var betydelsefullt att se hur höftledsartros påverkar de dagliga aktiviteterna. 
 
Intervjun beräknas ta cirka 45 min och genomförs av Jessica och Maria. Du kan själv välja plats t ex i ditt 
hem eller på annat lämpligt ställe.  
 
Med Din tillåtelse vill vi gärna spela in intervjun på band. Inspelningen kommer att förvaras inlåst så att 
ingen obehörig kan ta del av den. Efter att arbetet har slutförts kommer materialet att förstöras.  
 
Deltagandet är helt frivilligt och Du kan avbryta när som helst utan att ange någon orsak eller med några 
konsekvenser för Din behandling/kontakt med vårdcentralen. Resultatet av vår studie kommer att 
redovisas så att Du inte kan identifieras. 
 
Om Du vill delta ber vi Dig underteckna talongen och skickar tillbaka den i bifogade svarskuvert inom en 
vecka. 
 
Om Du har några frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till oss, vår handledare Charlotte 
Löfqvist.  
 
Med vänlig hälsning 
 
Jessica Svensson 
Tegelmästarevägen 7     
374 51 Asarum       
Tfn: 0702464806  
e-post: 
svensson.jessica@hotmail.com 
Maria Johnsson 
Svängstavägen 19 
375 34 Mörrum 
Tfn: 0763198470 
e-post: 
missvekerum@yahoo.se 
Charlotte Löfqvist 
Dr med vet,  
leg arbetsterapeut 
Tfn: 046-2221945 
070-8886980 
e-post: 
charlotte.löfqvist@med.lu.se 
 
 
 
 
 
 
Ins t i tut ionen för  hä l sa ,  vård och samhäl le  
Avde ln ingen för  arbetsterap i  och geronto log i  
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Ins t i tut ionen för  hä l sa ,  vård och samhäl le  
Avde ln ingen för  arbetsterap i  och geronto log i  
 
Till ansvarig chef 
 
Hur påverkar höftledsartros de dagliga aktiviteterna? 
 
 
Vi är två studenter på arbetsterapeutprogrammet, Lunds Universitet, som under vårterminen 2009 ska 
skriva vårt examensarbete, 10 p/15 hp. 
 
Syftet med studien är att undersöka hur de dagliga aktiviteterna påverkas av höftledsartros. Vi har haft 
svårigheter att hitta studier som belyser vilka besvär personer med höftledsartros har innan det har gått så 
långt att de väntar på operation. Då vi som blivande arbetsterapeuter ska arbeta med aktivitet tyckte vi det 
var betydelsefullt att se hur höftledsartros påverkar de dagliga aktiviteterna. Vi hoppas och tror att denna 
studie ska kunna bidra till en djupare kunskap och en bredare förståelse om hur det är att leva med 
höftledsartros.  
 
Vi söker 8-10 män och/eller kvinnor med höftledsartros, över 55 år och som har/har haft kontakt med 
vårdcentral. För att samla in data har vi tänkt använda oss av en kvalitativ ansats, intervju. Intervjun är 
halvstrukturerad, vilket innebär att den koncentrerar sig på vissa teman i den intervjuades liv. Om 
medgivande ges från undersökningspersonen kommer intervjun att spelas in på band.  
 
Brev om studien kommer att skickas ut till undersökningspersonerna via kontakten på vårdcentralen. 
Personerna kommer där att få svara på om de önskar delta i studien eller ej. Svaret skickas sedan till 
mellanhanden på vårdcentralen. Vid önskemål om att deltaga i studien kommer undersökningspersonerna 
sedan kontaktas på telefon av författarna själva. Personerna som erbjuds att deltaga i studien kommer att 
få information om studiens syfte och genomförande via brev. Skriftlig information om att deltagandet är 
frivilligt och kan avbrytas när som helst utan någon anledning ges i brevet. Undersökningspersonerna 
kommer att garanteras konfidentialitet. Allt insamlat material kommer att avidentifieras. Detta innebär att 
inga uppgifter som kan identifiera personerna kommer att användas. Det inspelade materialet kommer 
endast att avlyssnas av författarna själva. Inspelat och skriftligt material kommer att förvaras inlåst under 
projektets gång och kommer att förstöras när projektet är slutfört. Vid arbete och hantering av materialet 
kommer det hela tiden att vara under uppsikt av författarna själva. Detta för att skydda 
undersökningspersonernas integritet och sekretess. 
 
Vi anhåller om att få hjälp av                                                         för att välja ut patienter enligt ovan 
angivna urvalskriterier.  
Ansökan kommer att skickas till Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) för rådgivande yttrande innan 
den planerade studien genomförs.    
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Om Du/ni har några frågor eller vill veta mer, ring eller skriv gärna till oss; Jessica Svensson och Maria 
Johnsson eller till vår handledare Charlotte Löfqvist.  
 
Med vänlig hälsning 
 
Jessica Svensson 
Tegelmästarevägen 7     
374 51 Asarum       
Tfn: 0702464806  
e-post: 
svensson.jessica@hotmail.com 
Maria Johnsson 
Svängstavägen 19 
375 34 Mörrum 
Tfn: 0763198470 
e-post: 
missvekerum@yahoo.se 
Charlotte Löfqvist 
Dr med vet,  
leg arbetsterapeut 
Tfn: 046-2221945 
070-8886980 
e-post: 
charlotte.löfqvist@med.lu.se 
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